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lesions. Cystic lymphangiomas were encountered in the 
omentum of a boy aged 2V2 years and retroperitoneally in a 
boy aged 6 years. The pathogenesis is discussed. The 
differential diagnosis currently is based largely on ultraso­
nography which provides characteristic images. Complete 
removal of the affected tissue is usually possible.
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Geschiedenis der geneeskunde
Hendrik van Deventer: ‘Vader van de
F . K . L O T G E R I N G  E N F . J . M . H U I K E S H O V E N
M eer dan enige andere Nederlander heeft Hendrik 
van Deventer (i 65i -i 724) zijn stempel gedrukt op de 
ontwikkeling van de verloskunde. Zijn invloedrijke 
werk Manuale Operatien, I. Deel. zijnde een Nieuw 
Ligt voor Vroed-meesters en Vroed-vrouwen werd na 
zijn verschijning in het Nederlands (1701) vertaald en 
uitgegeven in het Latijn (1701), Duits (1704), Engels 
(1716) en Frans (1733).1
Na kortdurend goudsmidsgezel te zijn geweest, ging 
hij in de leer bij medicinae doctor Walter, geneesheer 
van de gemeente der Labadisten te Altona. Hoewel 
geen medicinae doctor, beoefende hij later in het 
Labadistendorp Wieuwerd te Friesland de genees­
kunde in zijn volle omvang. Dank zij zijn roem als 
geneesheer werd hij in 1694, ondanks zijn gebrek aan 
kennis van het Latijn, te Groningen in staat gesteld tot 
medicinae doctor te promoveren. Nadien vestigde hij 
zich te Den Haag, alwaar hij tot aan zijn dood de 
geneeskunde beoefende.2
Grotendeels een autodidact baseert hij zich op 
eigen waarnemingen en zet hij zich in zijn werk 
herhaaldelijk kritisch af tegen gevestigde opvattingen 
indien „dat met de waarheyt der saken niet en 
accoordeerde” , immers „M ijn oogmerk is niet 
geweest om door vleyen de Menschen te behagen; 
want daar toe ben ik door Gods genade niet genegen,
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Aanvaard op 10 m ei 1985
moderne verloskunde’
maar om Waarheyt aan het Gemoed te ontdekken” . 
Hij richt zich in Nieuw Ligt in goed begrijpelijke 
landstaal tot „niet alleen de Doctoren, de Vroedmees- 
ters en Vroedvrouwen; maar ook alle andere Perso­
nen soo wel Vrouwen als Mannen” , opdat de vrouw 
door meerdere kennis omtrent de bevalling „met 
meerder gerustheyt haar voortaan mogen onderwer­
pen aan het gene dat sy selve konnen sien en oordelen 
absoluyt nootsakelijk te zijn tot behoud van haar selve 
of van hare kinderen” . Hij wijst daarbij op de 
noodzaak van kennis van de anatomie en de geboor- 
temechanismen voor doeltreffend verloskundig han­
delen. Hij beschrijft het normale bekken met zijn 
variaties en afwijkingen, alsmede het geboortemecha- 
nisme in relatie tot de gekromde bekkenas. Centraal 
staat bij hem de relatie tussen bekken, het voorlig­
gende deel, en de ligging van kind en „lijfmoeder” . 
Hij benadrukt het belang om al in een vroeg stadium 
van de baring tot een oordeel te komen omtrent deze 
variabelen, zodat door tijdig ingrijpen schade kan 
worden voorkomen. Deze inzichten zijn ook nu nog 
verrassend modern. A l is Van De venters werk op 
andere punten uiteraard door de tijd achterhaald, zijn 
naam leeft terecht voort in de Nederlandse verlos­
kunde. Of niet terecht?
In het Nederlandse leerboek voor obstetrie en gynae­
cologie De voortplanting van de mens wordt de naam 
van Van Deventer verbonden met de „klassieke” 
ontwikkeling van de armen bij de stuitgeboorte: „Bij 
de klassieke methode volgens Van Deventer wordt 
altijd eerst de achterste, daarna de voorste arm 
ontwikkeld” .3 Van Deventer zet zich echter in Nieuw 
Ligt af tegen deze zijns inziens nutteloze handeling 
(fig. 1). Volgens de klassieke opvatting van Aristote-
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wanneer het kind dan met de benen en denbuyktot 
aan de borft geboren is, foo behoeft men Jig niet te bemoeyen, 
gelijk andere Schrijvers leren, om de armen een voor een na be­
neden te halen, gantfchelijk niet; maar men moet als dan met 
de ene hand de voeten houdende, den anderen onder den buyk 
en borjl foo verre doen in dringen, als het mogelijk U , of doende 
de voeten ruften op de fchoot, foo kan men den ene hand onder 
cn den anderen hand boven brengen, en grijpen het kind fa g t  
en feker ann , dan moet men de VrouT» aan moedigen om met al 
hu\vi tü A j ie Aïbcyden, om alfoo het kind door te feiten,
Fig. i. Uit H. van Deventer, Manuale Operatien, hoofdstuk 
XLVII, Van sware Baringen, veroorsaakt door een qualijk 
geplaatste Lijf-moeder, die te plat tegen de rug-graat aan 
gelegen is, 1701.
les (384-323 v. Chr.) lag het kind in utero met de 
handen langs het lichaam gestrekt en Soranus (2e 
eeuw na Chr.) beschrijft dat men bij voetligging de 
opgeslagen arm(en) -  in de natuurlijke houding -  
langs het lichaam naar onderen moet brengen.4 Van 
Deventer, in hoofdstuk 45 van zijn Nieuw Ligt, 
getiteld „Van kinderen, die met de voeten voor 
komen” , beschouwt de voetligging als de „naast de 
natuurlijke geboorte, de allerligtste, en minste 
gevaarlijkste” . Ligging van het kind in utero met de 
armen over de borst, of naast het hoofd beschouwt hij 
als normaal (fig. 2), ook tijdens de bevalling in 
voetligging. Hij gaat dan ook als volgt te werk als het 
kind „tot over de buyk geboren is, dan is het tijdt voor 
de Vrouw om te arbeyden, gelijk ik elders getoont 
hebbe, want dan moet ’er gemenelijk hooft en armen 
te gelijk door, en offschoon alle Schrijvers, soo veel 
my bekent is, het tegendeel leren, willende dat men 
eerst de armen by het lijf neer sal halen, den enen voor 
en den anderen na, soo ben ik evenwel van contrarie 
gedagten, en ook van contrarie bevindinge in dit, 
gelijk in vele andere saken, daarom rade ik ook 
vrymoedig, dat men de armen boven beneffens het 
hooft moet laten, om hooft en armen te gelijk te laten 
door passeren; het is waar, dat de Vrouw haar kind 
moet sterk door setten, maar het is een korte storm, 
tot die tijdt toe verbiede ik meest altoos te arbeyden, 
maar wanneer de kinderen tot daar toe gekomen zijn, 
dan rust ik een weynig, en ik spreek de Vrouw een hart 
in het lijf, haar versekerende dat soo sy haar wel quijt, 
dat sy dan soo aanstonts verlost sal zijn; dat se tot dien 
eynde al hare kragten moet te werk stellen, om haar 
kind door te setten, doende of sy weën hadde, want 
dan moet men na geen natuurlijke weën wagten, soo 
er die niet en zijn, maar de Vrouw moet haar selven 
gedragen, als of sy die hadde, dringende met al haar 
magt naar beneden. Als men dan gewaar werd, dat de 
Vrouw sulx doet, soo moet men haar ook trouwelijk 
helpen door het kind sterk, dog voorsigtig, na bene­
den te halen, ik seg na beneden te halen, niet 
op-waarts, niet volgens de lengte van de Vrouw, gelijk 
meest alle Vroedvrouwen doen, maar na beneden, na 
den Endel-darm toe, anders soo klemt men het kind 
vast, en het kan niet wel doorschieten: men moet de 
Vrouw recommanderen, sonder ophouden door te
setten, daar by voegende, dat het leven van haar kind 
daar nu van af hangt, dat se daarom haar uyterste best 
moet doen, en dat het maar om een ogenblik te doen 
is, waar op ook aanstonts het kind geheel door schiet, 
immers is het my op die wijse tot nog toe altoos wel 
gegaan, en meyne ook by die practijk te blijven, die 
my buyten perijkel stelt van de kinderen het hooft van 
de schouderen af te halen, gelijk Paulus Portaal en 
andere soo dikwils is gebeurt, volgens haar eygen 
bekentenisse, en het is geen wonder, want na dat sy de 
armen van het kind by het lijf neder getrokken 
hebben, soo sluyt de Lijf-moeders mond, als een strop 
of strik om den hals toe, en verwurgt veeltijts alsoo het 
kind” .
Deze manier van handelen werd door tijdgenoten 
bekritiseerd en heden ten dage kan men zich slechts 
verbazen over het succes dat Van Deventer in zijn 
ruime ervaring met deze methode van stuitextractie 
had.
In de geschiedenis van de geneeskunst wordt Van 
Deventer terecht genoemd als „de vader van de 
moderne verloskunde” ;5 maar hoewel het bekken in 
sommige gevallen wel ruimte genoeg zal laten voor
Fig. 2. Uit H. van Deventer, Manuale Operatien, hoofdstuk 
X L V , Van kinderen, die met de voeten voor komen, 
1701.
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het ontwikkelen van het hoofd met de daarnaast 
gelegen armpjes volgens de methode van Van Deven­
ter kan men in de moderne verloskunde de armpjes 
toch beter op de klassieke wijze afhalen.
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Referaten
Inwendige geneeskunde
Op de been blijven door koffie 
Patiënten met een falend autonoom zenuwstelsel hebben na 
de maaltijd een abnormale daling van de bloeddruk. Van 
coffeïne is het bekend, dat het een bloeddrukverhogende 
werking heeft.
Onrot et al. onderzochten het effect van coffeïne op de 
bloeddruk bij 12 patiënten met een ontoereikend werkend 
autonoom zenuwstelsel, o.a. met orthostatische hypoten- 
sie.1 Bij alle patiënten deed zich na de maaltijd een 
aanzienlijke bloeddrukdaling voor. Coffeïne had steeds een 
bloeddrukverhogende werking. Bij 6 patiënten werd vervol­
gens 250 mg coffeïne 30 minuten vóór de maaltijd toege­
diend. Het bleek, dat de bloeddrukdaling na de maaltijd 
hierdoor grotendeels werd voorkomen. Dit effect hield geen 
verband met veranderingen in de cathecholamineconcentra- 
tie of renine-activiteit in het plasma. D e auteurs postuleren 
daarom, dat coffeïne werkzaam zou kunnen zijn door 
adenosine, een vasodilatator, te antagoneren. Aangezien 
herhaald gebruik van coffeïne leidt tot tolerantie en de 
bloeddrukdaling na het ontbijt bij patiënten met autonome 
insufficiëntie het grootst is, adviseren zij hun patiënten 2 
kopjes koffie vóór het ontbijt te nuttigen en daarna van het 
gebruik van koffie af te zien.
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S . J . H . V A N  DEVENTER
Heelkunde
Pancreaticojejunostomie wegens pijn door chronische
pancreatitis
De chirurgische behandeling van persisterende pijn ten 
gevolge van chronische pancreatitis staat nog steeds ter 
discussie. De vele, verschillende behandelingsmethoden en 
de speciale groep van patiënten hebben daaraan bijgedra­
gen. In het algemeen zal een dergelijke operatie worden 
uitgevoerd om de pijn te verlichten en niet om de functie te 
verbeteren, zodat de resultaten moeten worden afgemeten 
aan de verkregen pij nvermindering.
Holmberg et al. deden een retrospectief onderzoek bij 54 
patiënten bij wie tussen 1964 en 1983 pancreaticojejunosto­
mie werd verricht wegens hevige pijn door chronische 
pancreatitis die niet op conservatieve maatregelen reageer­
de.1 Van 3 patiënten was de operatie te kort geleden om hen
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in het onderzoek te kunnen betrekken. Van de overige 51 
patiënten, 38 mannen en 13 vrouwen met een gemiddelde 
leeftijd van resp. 42,8 en 35,8 jaar, bedroeg de gemiddelde 
controleperiode 8,2 jaar. Er waren 30 mannen en 4 vrouwen 
met alcoholabusus. Tussen de patiënten met een ernstig 
misbruik van alcohol en de overigen bestond geen verschil in 
hoeveelheid calcificaties in de pancreas, aantal ductecta- 
sieën en in exocriene en endocriene insufficiëntie.
Een caudale pancreaticojejunostomie werd 20 maal aan­
gelegd, een laterale anastomose volgens Puestow-Gillesby 
28 maal en een side-to-side anastomose 3 maal. De laatste 
twee methoden werden gebruikt wanneer vele stricturen en 
verwijdingen bestonden. Er was geen sterfte ten gevolge van 
de operatie; vroege complicaties waren subfrenisch abces (3 
maal) en bloeding (1 maal), late complicaties darmobstruc- 
tie (1 maal) en littekenbreuk (1 maal). Een, goede of 
uitstekende pijnstilling werd verkregen bij 15 (88%) van 
degenen die nooit overmatig alcohol gebruikten en bij 22 
(65%) van hen die overmatig alcohol bleven gebruiken. Bij 
deze laatste groep patiënten hield het pijnstillend effect, 
indien aanwezig, minder lang aan. Overige criteria zoals 
calcificaties, ductectasieën, pancreasinsufficiëntie, door- 
gankelijkheid van de anastomose of de soort anastomose 
bleken niet duidelijk van invloed te zijn op de pijnstil­
ling.
De auteurs concluderen dat pancreaticojejunostomie een 
veilige methode is om pijn bij chronische pancreatitis te 
behandelen en dat het effect relatief lang aanhoudt, vooral 
als alcohol gemeden wordt.
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A. J .P.M.OVERBEKE
Cardiologie
De bypass-operatie bij bejaarden 
Omdat vernauwing van de kransslagaders toeneemt met het 
stijgen van de leeftijd, ondergaan ook patiënten van 70 jaar 
of ouder een omleidingsoperatie. Sinds 1973 weet men dat 
hierbij de sterfte bij ouderen groter is dan bij jongeren. De 
toestand van het hart is bij de eersten vaak slechter dan bij 
de anderen. Rose et al. gingen onlangs in op het beloop van 
201 bypass-operaties bij patiënten van 70 tot 83 jaar, 144 
mannen en 57 vrouwen (groep I).1 Zij hadden vaker 
decompensatio cordis, onrustige angina pectoris of diabetes 
mellitus dan jongere patiënten (groep II). Coronaire scle­
rose was bij hen uitgebreider dan bij de laatsten. Bij de
